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DICHIARAZIONE DI INFORTUNIO DA PARTE DEL DOCENTE
la presente dichiarazione NON esonera la scuola dalla trasmissione del Modulo Denuncia Sinistro
	ISTITUTO SCOLASTICO


	INTESTAZIONE
	ISTITUTO COMPRENSIVO TRILUSSA

	INDIRIZZO
	VIA GRAF 74, 20157

	TELEFONO
	02/88448599

	CODICE
	MIIC8AF001

	E-MAIL
	miic8af001@istruzione.it

	

	DATA SINISTRO:
	ORA: 
	LUOGO:


	IL SOTTOSCRITTO:

	COGNOME:

	NOME:

	DATA DI NASCITA:

	Al momento del fatto in servizio
presso la scuola:
(indicare indirizzo del plesso e ordine dell’Istituto)
	ORDINE:

PLESSO:



COMUNICA CHE L’ALUNNO/A
	Cognome:

	Nome:

	Nato/a a: 
	il:
	Residente in Via                        n.


	CAP:
	Città


	Prov.



HA SUBITO UN INFORTUNIO
	In data
	Alle ore




AL RIGUARDO DICHIARA
· Che l’infortunio è avvenuto nel seguente luogo:
	






· Che al momento dell’infortunio era presente il seguente testimone:
	Cognome:
	Nome: 

	Indirizzo (Via/Città/Cap/Pr): 



· Che al momento dell’infortunio era presente il seguente testimone:
	Cognome:
	Nome:

	Indirizzo (Via/Città/Cap/Pr):




· Che l’infortunio è avvenuto nel seguente modo (descrizione particolareggiata dei fatti):

	






· Che l’infortunato è stato immediatamente assistito dal/i Sig. (Cognome/Nome/Via/Recap. Telefonico/Qualifica professionale)
	








Il sottoscritto dichiara che, pur essendo presente, si è trovato nell’impossibilità di prevenire l’infortunio.
In fede

Data:
Luogo:
Firma:
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